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Formato indemnizacion de seguros Producto No.
Skandia Seguros de Vida S.A.
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Cobertura a reclamar

Marque con una X el tipo de reclamacién: () Muerte Natural (O Muerte accidental (O 1ncapacidad total y permanente () Enfermedades Graves

Informacion Basica del Reclamante

Nombres ‘ Apellidos

Tipo y niimero de c.C O %
identificacién cEO Otro ‘ NGmero ‘ Nacionalidad

Teléfono Celular ‘ Direccion de residencia

Barrio Ciudad ‘ Departamento

¢Actua en nombre de

Email todos los beneficiarios? D SI O NO

*Registro Civil - Tarjeta de Identidad - Pasaporte - Permiso por proteccién temporal -Permiso Especial de Permanencia para Representantes Legales o Custodios de Nifias, Nifios y Adolescentes - Visa visitante especial. Estos dos (ltimos tipos de documentos aplican solo a personas
con nacionalidad venezolana.

Indique todos los beneficiarios de la pdliza (Si requiere espacio adicional use una hoja en blanco). No aplica para el producto Enfermedades Graves, el beneficiario es el mismo asegurado.

Nombres y apellidos Tipo de identificacion Numero de identificacion Edad Parentesco

En el campo de Tipo de identificacion seleccionar: 1. Cédula de Ciudadania - 2. Cédula de extranjeria - 3. Pasaporte - 4. Registro Civil - 5. Tarjeta de Identidad - 6. Permiso por proteccién temporal 7.Permiso Especial de Permanencia para Representantes Legales o Custodios de
Nifias, Nifios y Adolescentes - 8. Visa visitante especial. Estos dos Gltimos tipos de documentos aplican solo a personas con nacionalidad venezolana.

¢Es usted el asegurado? (Si su respuesta es SI omita la siguiente seccion, si es NO diligénciela) O SI O NO
Informacion Asegurado

Nombres )
‘ Apellidos
Tipo y»nﬂn_w'ero de C.C O %
identificacion CE O Otro Ndmero ‘ Nacionalidad

Edad Lugar de nacimiento Fecha de Género

nacimiento ‘ o ‘ Mes ‘ Ao OM OF OOtI’O

* Registro civil - Tarjeta de identidad - Pasaporte - Permiso por proteccién temporal-Permiso Especial de Permanencia para Representantes Legales o Custodios de Nifias, Nifios y Adolescentes - Visa visitante especial. Estos dos (ltimos tipos de documentos aplican solo a personas con
nacionalidad venezolana.

L

En caso de requerir espacio adicional para las observaciones puede diligenciar la informacion en una hoja en blanco

Detalles del
Fecha del incidente fora del o s Hora de
. Recl i incidente ospitalizacion . " Hospitalizacion
Objeto de Reclamacién ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afio Hora vino | (D AM (J PM ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afio Hora Minuto ‘ Qav Oem

Fecha de alta

¢Donde y como ocurriod el incidente?

Clase de enfermedad

Describa los detalles de la muerte, enfermedad o incapacidad Total y Permanente

¢Cudl era el cargo o actividad desempefiada por el

Profesion del Asegurado asegurado al momento de ocurrencia del accidente?

Nombre de Medicina
Prepagada o Péliza de Salud

EPS Actual

Nombre y direccion del

¢Esta o estuvo el asegurado bajo tratamiento médico? O SI O NO Médico actual

¢En qué fecha dejé el asegurado de realizar ¢Cuéndo pudo volver a realizar parte de ¢Si el objeto de la reclamacion es por incapacidad
todos los deberes relacionados a su ocupacién? los deberes relacionados a su ocupacién? total y permanente, indique fecha de estructuracion ’ )
‘ Dia ‘ Mes ‘ Afio ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afio determinada por la Junta de Invalidez? ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afio

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

ILADO

FOR-0207 / 202507



Pago a Asegurado* Elija solo una de las siguientes opciones )

C] 1. Traslados a otro Producto de Skandia C] 2. Cheque con cruce Restrictivo (sin cruce restrictivo sélo para retiros menores a $20.000.000)

Contrato N°

i N O Ciudad

C] 3. Transferencia Electronica (Aplica solo para cuentas registradas en Colombia)
Tipo de cuenta

D Ahorros DCorriente

Nimero de cuenta

|Entidad bancaria
*Aplica solo para pagos de Incapacidad Total y Permanente.

Pago a Beneficiario* Elija s6lo una de las siguientes opciones. Esta hoja debe ser firmada por cada beneficiario. (No aplica para el producto Enfermedades Graves el beneficiario es el mismo
asegurado)

Nombres y apellidos
Tipo \_/_m'm_'lero de C.C O
identificacion CE O

C] 1. Retiro a otro Producto de Skandia C] 2. Cheque con cruce Restrictivo (sin cruce restrictivo sélo para retiros menores a $20.000.000)

Otro**
‘ Numero

Contrato N°

i N O Ciudad

(O 3. Transferencia Electronica (aplica solo para cuentas registradas en Colombia)
Tipo de cuenta

| Entidad bancaria O anorros O Corriente ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ J

*Aplica solo para pago por muerte. ~ **Registro Civil - Tarjeta de Identidad - Pasaporte - Permiso por proteccion temporalermiso Especial de Permanencia para Representantes Legales o Custodios de Nifias, Nifios y Adolescentes - Visa visitante especial. Estos dos ultimos tipos de
documentos aplican solo a personas con nacionalidad venezolana.-

Nimero de cuenta

n para el tratamiento de informacion personal

Responsable del Tratamiento. Marque con una X la(s) compaiiia(s) a la (s) que Usted autoriza como responsable del tratamiento de sus datos (en adelante y para efectos de esta autorizacion
“El Responsable”), considerando el (los) producto(s) o servicio(s) relacionado(s) con el presente Formato de Indemnizacion:

(O Skandia Compaiiia de Seguros de Vida S.A.

En adelante Skandia. Declaracion y Derechos del Titular de los datos. Declaro que he sido informado que: (i) El Responsable/Skandia, actuara en los términos de la Ley de Proteccion de
Datos como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales; (ii) Ha puesto a mi disposicion la linea de atencion nacional 01 8000 517 526, el correo electronico cliente@skandia.com.
co y las oficinas de atencion al cliente a nivel nacional, cuya informacion puedo consultar en www.skandia.com.co, disponibles de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., para la atencion de
requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos personales y el ejercicio de los derechos como titular del dato previstos en la Constitucion y la ley, especialmente a conocer,
actualizar, rectificar, suprimir la informacion personal, asi como a revocar el consentimiento cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales; (iii) Mis datos seran tratados observando la Politica de Tratamiento de Informacion disponible en www.skandia.com.co/proteccion-de-datos/; (iv) Es voluntario responder preguntas que
eventualmente sean realizadas sobre datos sensibles! o datos de menores de edad?, y que éstos tltimos seran tratados respetando sus derechos fundamentales e intereses superiores. Teniendo
en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a El Responsable y a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales con
las siguientes finalidades:

1. Fines necesarios para la ejecucion del contrato y/o prestacion del Servicio. (i) Efectuar las gestiones pertinentes para el desarrollo de la etapa precontractual, contractual y pos
contractual con El Responsable, respecto de cualquiera de los productos o servicios ofrecidos por El Responsable, que haya adquirido o respecto de cualquier relacion negocial subyacente que
tenga con el mismo, asi como dar cumplimiento a la ley colombiana o extranjera y a las 6rdenes de autoridades judiciales o administrativas; (ii) gestionar tramites, tales como solicitudes,
quejas y reclamos, y realizar andlisis de riesgos; (iii) Dar a conocer, transferir y/o trasmitir mis datos personales en consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera e
implementar servicios de computacion en la nube y/o administrar la informacion en sistemas y/o plataformas tecnoldgicas, de acuerdo con los demas fines descritos en este documento;
(iv) Suministrar a autoridades, entes de control, asociaciones gremiales y a los sistemas manejados por éstas, los datos personales necesarios para la realizacion de estudios y en general la
administracion de sistemas de informacion del sector correspondiente, cuando aplique; (v) Consultar, recolectar, proporcionar a terceros con quienes el responsable posea un vinculo comercial,
legal y/o contractual y reportar la informacion que repose en operadores de bancos de datos de informacion financiera de que trata la Ley 1266 de 2008 o las normas que la modifiquen o
sustituyan para las siguientes finalidades: calculo de riesgo crediticio, fines comerciales, de mantenimiento de la relacion contractual con el Responsable, estudios de mercado, investigaciones,
estadisticas, reporte a entidades publicas y cumplimiento de la normatividad aplicable al Sistema de Administracion de Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo; (vi)
Acceder, consultar los datos personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica (entre otros, los Ministerios, Entes de Control, los
Departamentos Administrativos, la DIAN, la Fiscalia, Registraduria Nacional del Estado Civil, Juzgados, tribunales y altas Cortes) ya sea nacional, internacional o extranjera; asi como, tratar
mis datos personales y suministrarlos a las mismas; (vii) Crear bases de datos para los fines descritos en la politica de tratamiento de informacion y aviso de privacidad, disponibles en www.
skandia.com.co/proteccion-de-datos/; (viii) Envio de notificaciones transaccionales a través de medios electrénicos o de transmision de datos tales como mail y SMS, asi como informarme
sobre actividades relacionadas a los programas de educacion financiera; (ix) Consolidar la informacion financiera, informacion de extractos y/o de los productos ofrecidos por las compafiias
Skandia en un solo documento junto con el extracto o en la visualizacion de los mismos en el portal transaccional de clientes, en los casos que aplique; (x) Para consultar a cualquier médico,
hospital, compafiia de seguros, compaiiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte,
Skandia Seguros de Vida S.A. pueda acceder a la informacion sobre mi estado de salud y a mi historia clinica; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a Skandia
Seguros de Vida S.A. copia de toda la informacion que sea requerida (Aplicable inicamente para productos de Skandia Seguros de Vida S.A.).

Os OnNo

2. Tratamiento de los datos realizado por Compaiiias Skandia. (i) Dar a conocer, transferir y/o trasmitir los datos personales en consecuencia de un contrato de cualquier indole, ley o vinculo
licito que asi lo requiera con fines comerciales, de mercadeo y venta cruzada de las empresas vinculadas al grupo Skandia, sus filiales, subordinadas o vinculadas (ii) Efectuar encuestas de
satisfaccion respecto de los bienes y servicios por realizados por empresas vinculadas al grupo Skandia; (iii) Realizar actividades de comercializacion de productos, verificacion y actualizacion
de informacion de las empresas vinculadas al grupo Skandia.

Ost Ono

3. Relacionamiento estratégico. (i) Realizar invitaciones a eventos, mejorar productos y servicios u ofertar nuevos productos y todas aquellas actividades asociadas a la relacion comercial o
vinculo existente o aquel que llegare a tener con El Responsable; (ii) Efectuar encuestas de satisfaccion respecto de los bienes y servicios de sus aliados comerciales; (iii) Realizar actividades
de segmentacion e inteligencia de clientes; (iv) Transferir o transmitir mis datos personales a terceros diferentes a Skandia con fines comerciales o de mercadeo.

Ost OnNo

Certifico que los datos personales, entre otros, los privados, semiprivados o sensibles, de terceros y menores, en el evento en que se suministren al Responsable, fueron obtenidos de
conformidad a la Ley 1581 de 2012 y sus normas reglamentarias, asi mismo, declaro que cuento con autorizacion expresa de su(s) titular(es) para transferencia, transmision y tratamiento
del Responsable conforme a los fines anteriormente descritos. En razon de lo anterior, El Responsable podra solicitar copia de la autorizacion en cualquier momento u obtenerla
directamente del titular con el objeto de ratificar el consentimiento previamente otorgado, de considerarlo pertinente. Para todo lo anterior otorgo mi autorizacion expresa e inequivoca
a El Responsable para tratar mi informacion personal y de terceros de quien la suministre, de acuerdo con la politica de tratamiento de datos personales y aviso de privacidad disponible
en: www.skandia.com.co/proteccion-de-datos/. Asi mismo, Autorizo al Responsable a modificar o actualizar su contenido, a fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos
requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de servicios o productos, dando aviso previo por medio de la pagina web de la compafiia y/o correo electronico. La informacion del formato
del cual forma parte la presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FINANCIERA |

DE COLOMBIA

* Son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la
orientacion politica, las conviccionesreligiosas o filosoficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico
o0 que garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual y los datos biométricos.

2 En el evento en que se suministre informacion de menores de edad, el representante autoriza el tratamiento de los datos para los fines descritos en el presente documento.

VIGILADO
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Declaraciones

1. Declaro que: (i) la informacion suministrada en este documento es veridica; (ii) la relacion con la entidad financiera a la cual pertenece(n) la(s) cuenta(s) bancaria(s)
registradas para el pago del siniestro, son mi entera responsabilidad, y por lo tanto Skandia no se hard responsable de reclamos, pérdidas o gastos relacionados
con dichas entidades financieras.

Firma

(Dato sensible)

Nombre

FOR-0207 / 202507

Identificacion Nimero

Occ QceE

LOtro*

* Registro Civil - Tarjeta de Identidad - Pasaporte - Permiso por proteccién temporal-ermiso Especial de Permanencia para Representantes Legales o Custodios de Nifias, Nifios y Adolescentes - Visa visitante especial. Estos dos dltimos tipos de documentos aplican solo a personas con
nacionalidad venezolana.

Huella indice Derecho

J

FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO
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